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X. RESUMO  
Elevados níveis de transmissão do HIV em determinadas áreas no Brasil 
indicam diferenças no perfil epidemiológico do agravo. O mapeamento 
dessas diferenças pode evidenciar a relação com o risco de adoecer por 
esse agravo, assim como a intensidade e direção desse risco. Este estudo 
teve como objetivo mapear a distribuição geográfica do HIV/aids no Brasil e 
a carga viral comunitária (CVC) de indivíduos acompanhados pelo Sistema 
Único de Saúde (SUS), comparando a diferença dessa carga viral antes e 
depois do início do uso da terapia antirretroviral, entre os anos de 1980 e 
2011. Foi realizado um estudo descritivo e retrospectivo da distribuição da 
incidência e carga viral do HIV/Aids na população brasileira por município de 
residência do indivíduo no período de 1980 a 2011. A área de estudo 
compreendeu o território brasileiro, que é dividido em 27 unidades político-
administrativas independentes, sendo 26 estados e o Distrito Federal, 
divididos ainda em 5.565 municípios. Foram utilizadas as bases de dados do 
SINAN-aids, de 1980 a 2011, disponibilizados pelo Departamento de 
Informática do SUS (DATASUS) e a base de cadastro conjunta do SISCEL e 
SICLOM, que contém os indivíduos em monitoramento laboratorial (SISCEL) 
e que recebem medicamentos antirretrovirais (SICLOM) no período de 2000 
a 2011, e as informações dos óbitos por aids registrados no SIM de 1980-
2011. Base conjunta com os casos de aids e os registros do 
SISCEL/SICLOM foi criada com base em procedimentos probabilísticos com 
o aplicativo Reclink. Análise espacial das médias das taxas de incidência, da 
prevalência de aids e da carga viral comunitária com a busca de identificar 
padrão de distribuição dos eventos localizados segundo quantidade/área foi 
realizada por meio da interpolação e suavização por meio de um Kernel. Nos 
anos estudados, observou-se declínio dos casos incidentes de aids no Brasil 
a partir dos anos de 1996-1999 e certa estabilidade a partir do ano 2000. A 
prevalência de casos de aids, casos incidentes descontado os óbitos, 
observou-se aumento durante todos os períodos, aumento esse em função 
dos indivíduos em tratamento antirretroviral. A distribuição dessa prevalência 
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está concentrada em algumas regiões do Brasil, como os Estados do Rio de 
Janeiro e São Paulo, e no eixo Curitiba-Porto Alegre. Na análise, observou-
se desenvolvimento de novos conglomerados no espaço, como as cidades 
da costa do Nordeste, especialmente na região de Recife. A CVC 
apresentou redução progressiva no período de estudo. Observou-se que 
houve redução dessa CVC em todas as regiões do Brasil. No entanto, essa 
redução não foi uniforme, sendo que a Região Nordeste teve a menor 
redução (20,8%) e a Região Sudeste a maior (37,0%) entre 2007 e 2011. O 
perfil de distribuição da densidade da CVC evidenciou mudanças na 
concentração da circulação do vírus no país. Contudo, verifica-se 
persistência de alta concentração do vírus na Região Sudeste, 
especialmente São Paulo, e Sul do país. O mapeamento da CVC entre os 
indivíduos que não estão em tratamento mostrou a existência de 
conglomerados no espaço, sendo observada alta concentração de vírus 
circulante em áreas da Região Nordeste, especialmente em São Luís, e no 
eixo João Pessoa-Recife. As Regiões Sudeste e Sul, que apresentam alta 
prevalência dos casos de aids, apresentam menor intensidade a CVC. A 
taxa de incidência, tradicionalmente utilizada para identificar risco da 
população de contrair aids, não considera o estado clínico do indivíduo. 
Considerar esse estado passa a ser estratégico na identificação de 
áreas/populações que estão mais expostas. O uso da carga viral se mostrou 
factível como estratégia combinada da vigilância, permitindo, com o 
direcionamento de ações, reduzir de forma acelerada as novas infecções.  
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XI. ABSTRACT  
High levels of HIV transmission in areas in Brazil indicate differences in the 
epidemiology of the disease. Mapping these differences could describe the 
relationship between the risk of being infected by this illness and the intensity 
and direction of that risk. This study aims to map the geographical distribution 
of HIV/Aids in Brazil and the community viral load (CVL) of individuals 
followed by the Unified Health System (SUS), comparing the difference of the 
viral load before and after the onset of use antiretroviral therapy between 
1980 and 2011. It was done a retrospective descriptive study of the incidence 
and distribution of viral load of HIV/Aids in Brazilian population by 
municipality of residence in the period of 1980 to 2011. Country wide territory 
was included, which is divided in 27 independent political-administrative units 
(26 states and the Federal District) and further divided into 5,565 
municipalities. Database of SINAN-AIDS, 1980-2011, provided by the 
Department of Data processing (DATASUS), the database of the  SISCEL 
containing individuals in laboratory monitoring and SICLOM which contains 
data from individuals receiving antiretroviral drugs in the period 2000-2011, 
and the information of AIDS deaths from SIM from 1980 to 2011. A unified 
database with AIDS cases and records from SISCEL/SICLOM was created 
based on probabilistic procedure through RecLink application. It was 
perfomed spatial analysis of mean incidence rates, prevalence of AIDS and 
CVL aiming to identify patterns of distribution of localized events as 
amount/area through interpolation and smoothing using a kernel. During the 
studied period, there was a decline in aids incident cases in Brazil from 1996-
1999 and after 2000 a relative stability. The prevalence of aids showed an 
increasing during all periods. Prevalence distribution is concentrated in some 
regions of Brazil, such as the states of Rio de Janeiro and São Paulo, and on 
the Curitiba-Porto Alegre axis. We observed the development of new clusters 
in space, especially in cities of the Northeast coast. Community Viral Load 
showed a progressive decrease during the study period in all regions of 
Brazil. However, this reduction was not uniform, the Northeast had the lowest 
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reduction (20.8%) and the Southeast the largest (37.0%) between 2007 and 
2011. The profile of density distribution of the CVL showed changes in the 
virus circulation concentration countrywide. However, there was a 
persistence of high concentration of virus in the Southeast, especially Sao 
Paulo and in the southern.  Mapping CVL among individuals who are not in 
treatment showed the existence space clusters, high concentration of 
circulating virus was observed in areas of the Northeast, especially in São 
Luís, and on the João Pessoa-Recife axis. The Southeast and South, which 
have a high prevalence of AIDS have a lower intensity CVL. The incidence 
rate, traditionally used to identify population risk of contracting AIDS, does 
not consider the clinical and laboratorial condition of the individual. The 
consideration of this state shall be strategic in identifying areas/populations 
that are more exposed. The use of viral load proved feasible as combined 
strategy of surveillance, allowing, in direct actions to reduce the accelerated 




1. INTRODUÇÃO  
A Síndrome da Imunodeficiência Humana Adquirida (aids) é uma 
retrovirose transmitida principalmente por via sexual e parenteral e que no 
decorrer de sua história natural causa depleção de linfócitos T CD4+ com 
consequente queda da imunidade e predisposição para doenças 
oportunistas graves. Nos últimos 30 anos, vários avanços foram obtidos, 
sendo a descoberta e o aperfeiçoamento da terapia antirretroviral potente 
(HAART) o fator que mais teve impacto no prognóstico e na epidemiologia 
da doença (Sepkowitz 2001, Killian 2011).  
Quando o indivíduo se infecta com o HIV, ocorre uma intensa replicação viral 
e, após período de incubação de cerca de 20 dias, ele pode vir a 
desenvolver a síndrome retroviral aguda. A partir daí, as manifestações 
clínicas podem ocorrer em aproximadamente 50 a 90% dos infectados. O 
quadro clínico tem duração de uma a quatro semanas, apresentando 
transitoriamente elevação da carga viral e queda da contagem de linfócitos T 
CD4+. O diagnóstico clínico da infecção aguda pelo HIV geralmente não é 
realizado em decorrência do seu caráter inespecífico ou pela ausência de 
sinais e sintomas. O tempo para o desenvolvimento da aids após 
soroconversão é de aproximadamente dez anos (Brasil 2008).  
No Brasil, a aids é uma doença de notificação compulsória, cujos dados são 
inseridos no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN), 
sendo elaborados e analisados, pelo Ministério da Saúde (MS), os principais 
indicadores epidemiológicos para monitoramento da doença na população. 
O MS utiliza, também, outros sistemas como fonte de dados para 
monitoramento, como o Sistema de Controle de Exames Laboratoriais 
(SISCEL), Sistema de Controle Logístico de Medicamentos (SICLOM), 
Sistema de Informação sobre Mortalidade (SIM), estudos com parturientes e 
conscritos, além dos de Comportamento, Atitude e Prática (CAP).  
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A epidemia de aids no país é classificada, segundo a Organização Mundial 
de Saúde (OMS), como uma epidemia concentrada, ou seja, apresenta taxa 
de prevalência da infecção pelo HIV menor que 1% entre parturientes 
residentes em áreas urbanas e maior que 5% em subgrupos populacionais 
sob maior risco para infecção pelo HIV (Unaids 2000). Estima-se que haja 
cerca de 630 mil indivíduos de 15 a 49 anos de idade vivendo com o HIV no 
Brasil, estimativa essa que mantem-se estável desde 2004, correspondendo 
a aproximadamente 0,6% da população dessa faixa, sendo 0,4% entre as 
mulheres e 0,8% entre os homens (Szwarcwald 2006).  
No Brasil, a deﬁnição de caso de aids para ﬁns de Vigilância em Saúde (VS) 
já passou por vários critérios. A evolução dos critérios de definição de caso 
vem acompanhando a estratégia na implementação de ações da vigilância 
para o agravo, assim como os avanços tecnológicos nos testes diagnósticos, 
e de sua disponibilidade na rede de atenção a saúde. A primeira deﬁnição no 
mundo foi estabelecida pelo Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC) dos Estados Unidos da América do Norte, em setembro de 1982.  
Posteriormente o MS do Brasil, em 1987, adota a sua primeira definição 
restrita aos indivíduos com quinze anos de idade e mais. Essa definição, 
denominada de Critério CDC modiﬁcado, baseou-se na elaborada pelo 
CDC em 1985, fundamentava-se na evidência laboratorial de infecção pelo 
HIV e diagnóstico de pelo menos uma doença definidora de aids. Desde 
então, a deﬁnição de caso em adultos no Brasil passou por sucessivas 
revisões que tiveram como objetivo principal a adequação dos critérios às 
condições diagnósticas laboratoriais e ao perﬁl de morbidade no país. A 
última revisão, feita em 2004, tem como critério de definição de caso de 
aids o CDC adaptado, Rio de Janeiro/Caracas (esse somente para 
indivíduos com 13 anos de idade ou mais) e excepcional óbito (Brasil 
2004).  
Desde o inicio da identificação de casos no Brasil, as práticas de vigilância 
sofreram modificações em decorrência dos avanços obtidos para a 
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prevenção da transmissão, como as constantes revisões de definições e a 
inclusão de novas tecnologias (Fleming 2000). Nesse contexto, as 
informações epidemiológicas passam a ter um papel preponderante no 
direcionamento das ações da vigilância, de forma a possibilitar a aplicação 
de novos protocolos de prevenção da transmissão.  
No Brasil, o primeiro caso de aids identificado ocorreu em 1980, e, 
considerando os casos acumulados até junho de 2013, foram identificados 
cerca de 686 mil casos. Em 2010, foram identificados 38.736 casos da 
doença e a taxa de incidência foi de 20,3 (por 100 mil habitantes) (Tabela 1 
– Em tabelas). Observando-se a distribuição da doença por região em um 
período de 11 anos, 2000 a 2010, a taxa de incidência (por 100 mil 
habitantes) da Região Sudeste aumentou na primeira metade da década, 
passou de 22,0 para 23,2, e permaneceu constante na segunda metade, 
cerca de 22,0. Nas outras regiões, para o mesmo período, cresceram no 
Norte, Nordeste e Sul, e, certa estabilidade na Região Centro-Oeste. Dos 
casos acumulados, o maior número está concentrado na região Sudeste 
(56%) (Brasil 2013).  
Estudo em subgrupos populacionais para infecção pelo HIV no Brasil aponta 
importância diferenciada de maior risco para homens que fazem sexo com 
outros homens (HSH) e usuários de drogas injetáveis (UDI). Em meados da 
década de 1990, os homens UDI, apresentaram um risco de cerca de 100 
vezes maior quando comparados com os heterossexuais masculinos. Na 
mesma década, os HSH apresentaram um risco de 44 vezes maior quando 
comparados com os heterossexuais masculinos. Observa-se queda ao longo 
dos anos nesses grupos, embora o risco tenha permanecido elevado, pois, 
em 2004, os HSH tiveram um risco de aproximadamente 13 vezes maior 
quando comparados aos homens heterossexuais (Barbosa-Júnior 2009).  
No Brasil, o indivíduo diagnosticado como soropositivo para o HIV é 
submetido inicialmente à avaliação laboratorial de forma a se quantificar seu 
estado imunológico. São solicitados exames de linfometria T CD4+ e CD8+ e 
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a quantificação do RNA (carga viral). Consultas regulares são realizadas 
para monitorar a evolução clínica do paciente por meio desses exames, 
repetidos três a quatro vezes por ano, segundo preconizado pelo MS. O 
acompanhamento médico da infecção pelo HIV é essencial, tanto para 
quem não apresenta sintomas, quanto para quem já exibe algum sinal 
da doença (Brasil 2012).  
A incidência do HIV tem se mostrado fortemente associada ao nível de 
concentração de vírus circulante (Das 2010) e a quantidade de células do 
linfócito T CD4+ no indivíduo. Considerando a concentração da carga viral 
(CV), estudo aponta que a razão de transmissão entre os casais 
sorodiscordantes foi zero quando o indivíduo soropositivo tinha níveis de CV 
indetectável ou menores que 1.500 cópias/mL (Quinn 2000). Em outro 
estudo, realizado em casais adultos heterossexuais sorodiscordantes, 
demonstrou redução na taxa de transmissão em cerca de 92% entre os 
casais onde o soropositivo estava em tratamento quando comparados com o 
que não estava em tratamento. Dos indivíduos que não estavam em 
tratamento, os que apresentavam as menores contagens de CD4 tiveram 
uma maior taxa de transmissão (Donnell 2010).  
Como estudos apontam que a CV está associada com a transmissão do 
HIV, o acompanhamento da CV com intervenção adequada no sentido de 
diminui-la pode constituir umas das estratégias para a quebra na cadeia 
de transmissão. Conhecer a intensidade da sua distribuição quanto ao 
local e forma de exposição pode contribuir no melhor direcionamento das 
ações e políticas voltadas a população. No Brasil, poucos estudos com 
esse objetivo foram realizados até o momento.  
O MS, em 2002, implantou o sistema para acompanhamento do estado 
imunológico do indivíduo com HIV, tanto para CD4 quanto para CV 
(SISCEL). Concomitantemente, criou um sistema para acompanhamento 
dos indivíduos que estavam em tratamento (SICLOM).  
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Considerando que tanto o SISCEL quanto o SICLOM podem ser utilizados 
para estudo da distribuição da CV no Brasil, associado com o uso ou não da 
HAART, mapear a carga viral do HIV para avaliar o potencial nível de 
transmissão e contribuir para o aprimoramento das políticas voltadas para a 
quebra da cadeia de transmissão podem compor o rol de estratégias para 
quebra dessa transmissão (Costa 1999, Bonfim 2008, Medronho 1995). 
Face ao exposto, esse estudo tem como objetivo conhecer a distribuição 
espacial da incidência da aids e da carga viral no Brasil, com enfoque quanto 
ao uso da HAART com uso de técnicas de análise estatística espacial.  
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2. JUSTIFICATIVA  
Elevados níveis de transmissão do HIV em determinadas áreas no Brasil 
indicam diferenças no perfil epidemiológico do agravo. O desenvolvimento 
de modelos que auxilie a construção de procedimento para identificar quais 
características dos indivíduos estão, efetivamente, relacionadas com o risco 
de adoecer por esse agravo, podem expressar a dinâmica da epidemia, 
assim como a intensidade e direção desse risco.   
Estudos apontam que a intensidade da carga viral associa-se à transmissão 
do HIV. A identificação de áreas com alta densidade de indivíduos 
portadores do vírus associado a carga viral pode contribuir para adoção de 
estratégias para a quebra na cadeia de transmissão. No entanto, poucos 
estudos foram realizados até o momento no sentido de identificar áreas sob 
maior risco em função dessa densidade.  
O MS disponibiliza, desde 2002, sistema para acompanhamento do estado 
imunológico e de viremia do indivíduo com HIV (SISCEL), e o sistema para 
acompanhamento dos indivíduos em tratamento (SICLOM). Propor a 
utilização das informações desses sistemas para identificar áreas sob maior 
risco pode facilitar o direcionamento de políticas públicas. 
Considerando que tanto o SISCEL quanto o SICLOM podem ser utilizados 
para estudo da distribuição da carga viral no Brasil, associado com o uso ou 
não da TARV, a proposta é mapear a carga viral do HIV para avaliar o 
potencial nível de transmissão e contribuir para o aprimoramento das 
políticas voltadas para a quebra da cadeia de transmissão do HIV.  
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3. OBJETIVOS  
3.1 Objetivo geral  
Analisar a magnitude da distribuição geográfica do HIV/aids no Brasil, 
assim como a carga viral comunitária de indivíduos acompanhados pelo 
Sistema Único de Saúde (SUS), de forma a construir indicadores de risco 
de transmissão segundo a intensidade da incidência de aids no período 
de 1980 a 2011 e da carga viral no período de 2007 e 2011.  
3.2 Objetivos específicos  
- Analisar a evolução da incidência e prevalência de aids entre 1980 e 2011;  
- Analisar os indicadores de carga viral comunitária do HIV entre 2007 e 
2011; 
- Comparar a diferença da carga viral comunitária entre os tratados e não 
tratados com a terapia antirretroviral;  
- Comparar os indicadores de risco de transmissão do HIV propostos com os 
indicadores de incidência de aids. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS  
4.1 Desenho do estudo  
Foi realizado um estudo descritivo e retrospectivo da distribuição da 
incidência de aids no período de 1980 a 2011 e da carga viral do HIV/Aids 
na população brasileira por município de residência do indivíduo no período 
de 2007 a 2011.  
4.2 Área de estudo  
A área de estudo compreendeu o território brasileiro. Este é dividido em 27 
unidades político-administrativas independentes, sendo 26 estados e o 
Distrito Federal, divididos ainda em 5.565 municípios, tendo área total do 
território em pouco mais de 8,5 milhões de km². O número de habitantes, 
segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), era cerca de 
119,0 milhões no ano de 1980, 169,8 milhões em 2000 e 192,4 milhões em 
2011. No ano 2000, a densidade demográfica era de 95,93 hab./km². Já para 
o ano 2011, a densidade foi de 109,78 hab./km². No ano de 2011, as capitais 
das Unidades Federadas que apresentaram as maiores densidades foram 
Fortaleza, São Paulo, Belo Horizonte e Recife (mais de 7.000 
hab./km2)(Tabela 2 – Em tabelas).  
4.3 Bases de dados e Variáveis do estudo  
O período considerado pelo estudo foi de 1980 a 2011. Para esse estudo, 
foram utilizadas as bases de dados do SINAN-aids, de 1980 a 2011, 
disponibilizados pelo Departamento de Informática do SUS (DATASUS), do 
Ministério da Saúde, e a base de cadastro conjunta do SISCEL e SICLOM, 
que contém os indivíduos em monitoramento laboratorial (SISCEL) e que 
recebem medicamentos antirretrovirais (SICLOM) no período de 2000 a 2011, 
disponibilizado pelo DDAHV, do Ministério da Saúde. Foram também 
utilizadas as informações dos óbitos por aids registrados no SIM de 1980-
2011.  
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Do SINAN-aids, as variáveis utilizadas para o estudo foram: data do 
diagnóstico e município de residência. Do SISCEL, as variáveis utilizadas 
foram a data de realização do exame e município de residência do indivíduo, 
do SICLOM a data de dispensa do medicamento e município de residência 
do indivíduo. Do SIM, foram as data do óbito e município de residência.  
4.4 Estatística  
Para obter uma base conjunta, com as notificações de aids, os registros do 
SISCEL/SICLOM, e os óbitos foram utilizados, entre essas, procedimentos 
probabilísticos com o aplicativo Reclink (Camargo 2007), versão 3.0, que 
utilizam campos comuns com o objetivo de identificar, com probabilidades 
estabelecidas, se os registros pareados pertencem ao mesmo indivíduo. O 
processo envolveu os seguintes passos: 1) utilização de rotinas para a 
padronização dos campos comuns a serem empregados; 2) aplicação de 
algoritmos para a comparação aproximada de cadeias de caracteres, de 
modo que erros fonéticos e de grafia sejam contornados; 3) blocagem, que 
permite a divisão das bases de dados em blocos mutuamente exclusivos, 
sendo as comparações restritas aos registros de um mesmo bloco, 
otimizando assim a comparação entre registros; 4) cálculo de escores, que 
indicam o grau de concordância entre registros de um mesmo par; 5) 
definição de limiares para classificação dos pares de registros relacionados 
em pares verdadeiros, não-pares e pares duvidosos; 6) revisão manual dos 
pares duvidosos visando à classificação dos mesmos como pares 
verdadeiros ou não-pares (Camargo 2002, Lucena 2006). Obteve-se 
também, junto ao IBGE, o total da população e georreferenciamento dos 
municípios no Brasil.  
Foram calculadas as médias das taxas de incidência para os períodos 2000-
2003, 2004-2007, e 2008-2011. A taxa de incidência foi calculada com a 
equação 1 e a média por meio da equação 2. Foi calculado também, a 
prevalência dos casos, que considerou os casos acumulados de aids 
descontado os óbitos acumulados para o mesmo período, equação 3.  
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Equação 1  
Taxa de incidência (TIi) 
                    
                       
          
Equação 2  
Média da taxa de incidência 
∑     
 
, com i variando de 1980 a 2011  
Equação 3  
Prevalência de casos = 
∑         ∑          
               
          , com i variando de 
1980 a 2011  
 
Indicadores que tenham em sua composição a carga viral foram calculados 
para os anos de 2007, 2009, e 2011. O primeiro foi a carga viral comunitária 
total (equação 4), que consiste na soma da carga viral de todos os 
indivíduos no período. O segundo, foi a carga viral comunitária média 
(equação 5), que consiste na soma da carga viral de todos os indivíduos no 
período dividido pelo total de indivíduos em acompanhamento. Em terceiro, 
e último, a carga viral comunitária populacional (equação 6), que consiste na 
soma da carga viral de todos os indivíduos no período dividido pela 
população do mesmo período.  
Equação 4  
Carga Viral Comunitária Total  ∑    
 
     
Equação 5  
Carga Viral Comunitária Média 
 ∑    
 






Equação 6  
Carga Viral Comunitária Populacional  
 ∑     
 
    
    
, onde i é o indivíduo e j 
o período  
Realizou-se a análise espacial das médias das taxas de incidência e da 
prevalência de aids com a busca de descrever os padrões existentes na 
densidade de casos. O método escolhido para a investigação do padrão de 
distribuição dos eventos localizados segundo quantidade/área 
(considerando as coordenadas do município) foi à interpolação e 
suavização através de um Kernel (Câmara 2004, Bailey 1995). Este 
método permite estimar a probabilidade de ocorrência de um evento em 
cada célula de uma grade regular, sendo cada célula desta grade 
ponderada com os pontos de forma que os mais próximos recebam 
maiores pesos e os distantes menores pesos, tendo o decréscimo dos 
pesos de forma gradual. A escolha do grau de suavização pode ser 
controlada mediante a escolha de um parâmetro conhecido como raio de 
influência, que indica a área que será considerada no cálculo, e deve 
refletir a escala geográfica da hipótese de interesse. O raio produz 
significantes alterações da estimativa final (Barcellos 1998). Nessa análise, 
utilizou-se o raio de influência adaptativo dentro da Grande Região (Norte, 
Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste), que adapta o raio de modo que 
numa área com elevada concentração de pontos o raio é pequeno, mas 
nas áreas onde a concentração dos pontos é menor o raio é maior (Souza 
2007).  
A função de suavização, com raio adaptativo, foi a por Kernel quártico, 
explicitada na equação 7.  
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Equação 7  
 ̂    ∑
 
        
 (
       
     
)
 
   
 
Onde,  
 ̂   = valor estimado por área  
       largura da banda  
K(h) = função de ponderação Kernel (quártica = 
 
 
         )  
                
Para análise da intensidade das áreas utilizou-se o gradiente entre menor e 
maior densidade. Adotaram-se as áreas mais claras (verde claro), para 
aquelas com menor densidade, e na cor vermelha para aquelas com maior 
densidade.  
Para a análise descritiva, utilizou-se o programa SPSS, versão 18.0, 
referentes aos municípios com casos de aids identificados. A análise dos 
dados espaciais foi realizada empregando-se o programa Terraview, versão 
4.2.2.  
4.5 Questões éticas  
Esse estudo foi aprovado pelo comitê de ética da Faculdade de Ciências da 
Saúde da Universidade de Brasília (CEP/FS-UnB), e pelo DDAHV da 
Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde. O parecer dado 
pelo CEP/FS-UnB está sob o número 379.170.  
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5. RESULTADOS E DISCUSSÃO  
5.1 Artigo 1: Análise espacial e temporal dos casos de aids no 
Brasil 1980-2011: Áreas de risco aumentado ao longo do tempo  
Artur Iuri Alves de Sousa, Vitor Laerte Pinto Júnior  
Afiliação institucional: Artur Iuri Alves de Sousa: Universidade de Brasília – 
Faculdade de Medicina – Núcleo de Medicina Tropical. Campus Universitário 
Darcy Ribeiro S/N, Asa Norte, 70.904-970 - Brasília, DF - Brasil. E-mail: 
aia.desousa@gmail.com  
Vitor Laerte Pinto Júnior: Fundação Oswaldo Cruz, Diretoria Regional de 
Brasília.  
Resumo: Este estudo teve como objetivo ampliar o conhecimento sobre 
AIDS no Brasil, no período de 1996-2011, identificando áreas geográficas 
sob maior risco de transmissão com o uso de técnicas de análise de dados 
espaciais. Foi feito um estudo descritivo e retrospectivo, incluindo 633.512 
pacientes identificados com aids. Foram calculadas as taxa de incidência e 
prevalência de aids nos períodos: 1996-1999, 2000-2003, 2004-2007 e 
2008-2011. O método do kernel foi utilizado para descrever os padrões de 
densidade de incidência e prevalência da aids. Foram observados aumentos 
da taxa em todas as regiões do Brasil, sendo, inicialmente observados nas 
regiões Sudeste e Sul, seguido pelo resto do país. A distribuição do risco por 
município sofreu aumento persistente no estado de São Paulo, além dos 
municípios dos estados do Rio de Janeiro, Mato Grosso do Sul, Mato 
Grosso, e os municípios da Região Sul nos últimos anos. A prevalência de 
casos, abordagem apresentada neste estudo, aponta para a existência de 
conglomerados no espaço com altas concentrações. Houve um rápido 
crescimento no período, mostrando altas concentrações nos estados do Rio 
de Janeiro e São Paulo, e no eixo Curitiba-Porto Alegre. O uso do Kernel 
para a identificação de conglomerados no espaço revelou-se uma boa 
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ferramenta na análise exploratória. A identificação de áreas com intensa 
transmissão no território permite a implementação de políticas de prevenção 
e controle com base no risco de transmissão da doença.  
Palavras-chave: Síndrome da Imunodeficiência Adquirida, Risco, Indicador, 
Análise Espacial  
 
Introdução  
A Síndrome da Imunodeficiência Humana Adquirida (aids) é uma 
retrovirose transmitida principalmente por via sexual e parenteral e que no 
decorrer de sua história natural causa depleção de linfócitos T CD4+ com 
consequente queda da imunidade e predisposição para doenças 
oportunistas graves. Nos últimos 30 anos, avanços consideráveis foram 
obtidos, sendo a descoberta e o aperfeiçoamento da terapia antirretroviral 
potente (HAART) o fator que mais teve impacto no prognóstico e na 
epidemiologia da doença (Sepkowitz 2001, Killian 2011).  
Aids é uma doença de notificação compulsória no Brasil, cujos dados são 
inseridos e analisados por diferentes sistemas de informação, sendo que o 
mais importante é o banco de dados de vigilância sendo o Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (SINAN), que contém categoria de 
risco de transmissão. Outros sistemas envolvidos na vigilância da aids 
incluem o Sistema de Laboratório de Controle de Exames Laboratoriais 
(SISCEL), que contém o estado clínico, Sistema de Controle Logístico de 
Medicamentos (SICLOM), e Sistema de Informação sobre Mortalidade 
(SIM). A epidemiologia da doença também é monitorada por estudos 
descritivos realizados em um banco de dados regular, como o estudo de 
parturientes, os conscritos, e estudos sobre comportamento, atitude e 
prática em estratos populacionais específicos. De acordo com esses 
estudos, estima-se que existam cerca de 630 mil indivíduos de 15-49 anos 
de idade vivendo com HIV no Brasil, com uma prevalência de cerca de 
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0,6%, sendo 0,4% entre as mulheres e 0,8% entre os homens, o número 
que permanece estável desde 2004 (Szwarcwald 2004).  
A vigilância de AIDS sofreu várias alterações desde o início da pandemia, 
como as revisões de definições e implementação de novas práticas de 
prevenção de casos (Fleming 2000). Neste contexto, a informação 
epidemiológica adquiriu um papel principal na definição e condução das 
ações de vigilância, a fim de permitir a implementação de novos protocolos 
de tratamento e prevenção.   
A crescente complexidade e mudanças de comportamento epidemiológico 
da infecção pelo HIV requerem o uso de diferentes indicadores diferenciados 
das outras doenças infecciosas. A utilização de técnicas de análise espacial 
com o objetivo de auxiliar nesse monitoramento pode contribuir com maior 
precisão o melhor conhecimento dos riscos de transmissão da doença 
(Costa 1999, Bonfim 2008, Medronho 1995). O presente trabalho tem como 
objetivo a identificação de áreas com maior risco de transmissão no Brasil 
utilizando técnicas de análise de dados espaciais.  
 
Materiais e Métodos  
Desenho do estudo  
Foi feito um estudo descritivo e retrospectivo, incluindo 633.512 pacientes 
identificados com aids, sendo adotada a definição de caso adotada no Brasil, 
que em resumo são indivíduos que apresentam células T CD4+ abaixo de 
350 células/mm³ ou com diagnóstico de doença oportunista (Brasil 2003). 
Uma vez que o objetivo deste estudo foi descrever a distribuição da 
incidência de aids na população brasileira por município de residência do 




Foram utilizadas as informações da data do diagnóstico e município de 
residência do indivíduo referentes aos casos de aids notificados ao SINAN, 
as informações de data de realização da coleta para exame e município de 
residência do indivíduo dos registrados para o acompanhamento do estado 
imunológico e virológico no SISCEL, as data de dispensa e município de 
residência dos registrados para dispensação do medicamento por meio do 
SICLOM, e a data do óbito e o município de residência dos registrados no 
Sistema de Mortalidade (SIM). Para obter uma base conjunta, com os casos 
de aids e os registros do SISCEL/SICLOM, foram utilizados, em ambas as 
bases, procedimentos probabilísticos com o aplicativo Reclink, versão 3.0 
(Camargo 2007). Nesta também foi incorporada dados as informações dos 
óbitos por aids registrados no SIM de 1980-2011.  
Para análise, foram calculadas a taxa de incidência e prevalência de aids. 
Para a taxa de incidência, foram utilizados os dados do censo de população 
disponível no Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), onde 
também foram obtidos as coordenadas geográficas dos municípios 
brasileiros para mapeamento. Para prevalência, calculou-se os casos de 
aids acumulados descontado as mortes dentro do mesmo período, dividido 
pelo total da população, de 1999, 2003, 2007 e 2011. Definimos quatro 
períodos para cálculo das taxas médias de incidência de aids, incidência 
cumulativa, e prevalência. Os intervalos de tempo foram: 1996-1999, 2000-
2003, 2004-2007 e 2008-2011. Este período de tempo foi escolhido para 
conter o maior número de pessoas no registro de vigilância aids.  
A análise espacial foi realizada com as taxas médias (incidência e 
prevalência) de forma a identificar os padrões de densidade da doença 
usando interpolação e suavização através de Kernel com raio de influência 
adaptativo (Câmara 2004, Bailey 1995).  
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Para a análise descritiva, utilizou-se o programa SPSS, versão 18.0. A 
análise dos dados espaciais foi realizada empregando-se o programa 
Terraview, versão 4.2.2, e para o linkage o RecLink versão 3.0.  
Questões éticas  
Esse estudo foi aprovado pelo comitê de ética da Faculdade de Ciências da 
Saúde da Universidade de Brasília (CEP/FS-UnB), e pelo DDAHV da 
Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde. O parecer dado 
pelo CEP/FS-UnB está sob o número 379.170.  
 
Resultados  
Os casos de aids no Brasil mostraram declínio no período de 1996-1999 e 
certa estabilidade durante os próximos períodos. O risco de contrair aids, 
representado pela taxa de incidência, também apresentou o mesmo padrão. 
Por outro lado, a prevalência de casos de aids tem mostrado aumento de 
forma constante durante todos os períodos. Estes resultados estão 
apresentados na Tabela 1.  
No período estudado, observa-se que, em 1996-1999 e 2000-2003 (Figura 
1 A e B) as regiões Sudeste e Sul apresentaram as maiores taxas de 
incidência. Nos períodos subseqüentes, estados das regiões Norte e 
Centro-Oeste atingiram nível semelhante de incidência em comparação 
com aqueles das regiões Sul e Sudeste. Houve aumento da incidência em 
todas as regiões, com manutenção de taxas de incidência elevadas nas 
Regiões Sudeste e Sul.  
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Tabela 1 – Incidência acumulada, média da taxa de incidência e prevalência 
de casos (por 100mil hab.) de aids por ciclo de estudo. Brasil, 1996-2011  
 Períodos 
  1996-1999  2000-2003 2004-2007 2008-2011 
Média da taxa de 
incidência 16,5  18,6 19,2 20,7 
Incidência de casos no 
período 210.383(1) 129.154 141.800 158.523 
Incidência acumulada 210.383(1) 333.189 474.989 633.512 
Prevalência de casos (2) 94.530(1) 184.544 283.379 389.589 
Taxa de prevalência de 
casos (2) 57,7(1) 104,3 149,7 202,5 
NOTAS: (1) Desde 1980.  
(2) Ao final do período.  
 
A Figura 1 mostra a evolução da distribuição da taxa de incidência média por 
município, durante o período de 1996-2011. No período de 1996-1999, as 
maiores taxas de incidência foram observadas nas cidades do Estado de 
São Paulo (Figura 1A). A partir deste período, o aumento de casos ocorreu 
em todo o país, com maiores taxas de incidência, além de São Paulo, nas 
cidades dos estados do Rio de Janeiro, Mato Grosso do Sul, Mato Grosso, e 
na região do Sul, Paraná, Santa Catarina e Rio Grande do Sul (Figura 1 D).  
O Kernel das taxas médias de incidência para os anos de 2000-2003, 
observou-se densidade moderada nas regiões Sudeste e Sul do país. O 
mesmo período dentro dessas regiões, uma maior densidade pode ser 
observada no eixo Curitiba-Vale do Itajaí-Florianópolis-Porto Alegre, e 
Região das Capitais de São Paulo, Campinas e Ribeirão Preto (Figura 2 B). 
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Para o mesmo período, foi possível observar algumas outras regiões, como 
Belo Horizonte, Estado de Rio de Janeiro e o Recife-João Pessoa com risco 
aumentado, com uma densidade moderada.  
 
Figura 1 – Média das taxas de incidência (por 100mil hab.) segundo 
município de residência. Brasil, 1996 a 2011  
No período de 2004-2007, houve uma redução na intensidade e no raio de 
influência das cidades de São Paulo, Campinas e Ribeirão Preto, e em suas 
respectivas vizinhanças, em comparação com 2000-2003. No entanto, 
observa-se o surgimento de áreas com densidade média no meio oeste do 
Estado de São Paulo, no eixo Curitiba-Vale do Itajaí-Florianópolis, que em 
2000-2003 mostrou alta densidade, em 2004-2007, observou-se uma 
intensidade reduzida. Na região das cidades de Porto Alegre e Rio de 
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Janeiro, observou-se a manutenção do alto nível de intensidade, com um 
ligeiro aumento no raio de influência (Figura 2 C).  
 
Figura 2 – Superfície de densidade da média das taxas de incidência (por 
100mil hab.), método Kernel. Brasil, 1996 a 2011  
No período de 2008-2011, houve tendência persistente de declínio na 
intensidade de risco nas cidades de São Paulo, Campinas e Ribeirão 
Preto. Além disso, observou-se o surgimento de áreas com densidade 
média na região de Belém, São Luís, Maceió, Aracaju, Salvador, e 
aumento da intensidade no eixo Recife-João Pessoa. Observa-se, 
também, surgimento de intensidade média no Norte do Paraná e Centro-
Leste de Santa Catarina (Figura 2 D).  
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Figura 3 – Taxa de prevalência de casos de aids (por 100mil hab.) segundo 
município de residência. Brasil, 1999, 2003, 2007 e 2011  
A distribuição da taxa de prevalência de casos de aids por município (Figura 
3) ao longo dos anos, observa-se um espalhamento mais acelerado e 
concentrado dos casos quando comparado com a distribuição da média da 
taxa de incidência. A maior concentração é observada nas Regiões Sudeste, 
Sul e Centro-Oeste (Figura 3 D).  
A estimativa das áreas com as mais altas taxa de prevalência de casos de 
aids através do kernel (Figura 4), mostrou a existência de conglomerados no 
espaço. Houve um rápido crescimento no período, mostrando altas 
concentrações nos estados do Rio de Janeiro e São Paulo, e no eixo 
Curitiba-Porto Alegre (Figura 4 D). Também neste período, houve o 
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desenvolvimento de áreas com densidade média em todas as cidades da 
costa do Nordeste, com alta densidade na região de Recife.  
 
Figura 4 – Superfície de densidade da taxa de prevalência de casos de aids 
(por 100mil hab.), método Kernel. Brasil, 1999, 2003, 2007 e 2011  
 
Discussão  
Análise da incidência e prevalência da aids utilizando Sistema de 
Informação Geográfica (SIG) demonstrou ser mais precisa e poderia ser 
muito útil no monitoramento da doença, no entanto, eles são pouco 
utilizados no Brasil. Neste estudo observou-se que existem áreas com 
distribuição não-aleatória e irregular dos casos, apontando que o risco de 
transmissão e maior nas regiões Sul, Sudeste e Nordeste.  
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Durante o primeiro período (1996 a 1999) foi observado um aumento da 
incidência de aids, evoluindo a estabilização nos próximos períodos. Essa 
tendência pode ser explicada pela dispensação universal de HAART para 
aids e às políticas públicas que visam o controle do HIV. Análise da 
incidência de aids com uso de SIG demonstrou áreas onde há 
permanentemente ocorrência da doença sustentado em alto nível, como o 
Sudeste e Sul.  
A prevalência dos casos apresentou um aumento persistente durante todo 
o período de estudo, sendo que a análise com uso do SIG foi capaz de 
mostrar a formação e o estabelecimento de novas áreas de transmissão 
continuada em todo o país. A identificação dessas áreas é de extrema 
importância para o planejamento e implementação de ações de 
prevenção do HIV, podendo contribuir ao melhor direcionamento de ações 
dos limitados recursos para intervenções de saúde pública (Kandala 
2012), principalmente através da estratégia de aumento da cobertura do 
tratamento, a fim de baixar a carga viral comunitária do HIV (Szwarcwald 
2013).  
Mapas com técnicas de geoprocessamento podem ser usados para 
identificar as áreas onde têm maior necessidade de intervenção adicional, 
como programas de tratamento e de ampliação à atenção à saúde 
(Coburn 2013). Identificar "áreas quentes", ou seja, aquela com maior 
densidade (destacado em vermelho nos mapas) mostra onde existe o 
risco mais intenso de transmissão do HIV, bem como pelos casos já 
existentes bem como novos. Nessas áreas devem ser priorizadas a 
investigação e monitoramento dos fatores de risco, a fim de implementar 
programas de prevenção e controle adequados (Souza-Santos 2000). 
Mais adiante, pode ser usada para a alocação eficiente dos recursos de 
saúde pública (Goswami 2012).  
A distribuição acumulada dos casos não é uniformemente distribuída 
espacialmente em todo Brasil. As diferenças geográficas observadas entre 
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os períodos analisados mostram um risco crescente de forma acelerada nos 
estados do Rio de Janeiro, São Paulo e no eixo Curitiba-Porto Alegre. Além 
disso, observou-se surgimento de áreas com densidade moderada em todas 
as cidades da costa do Nordeste, com alta densidade na vizinha na cidade 
de Recife (Capital do Estado de Pernambuco). Nestas áreas, a 
implementação de estratégias de intervenções combinadas pode ser eficaz 
de prevenção do HIV (Marshall 2012). Os resultados apontam para a 
necessidade de integração das informações de vigilância, dados 
geográficos, e atenção à saúde (Goswami 2012).  
Considerando-se a dinâmica de transmissão de aids (Pascom 2010), que 
não se limitam às fronteiras político-administrativas, análise do risco 
utilizando ferramentas geográficas pode indicar áreas de maior densidade 
de casos através de um continuum de diferentes camadas, sem restrições 
destas fronteiras. A distribuição espacial da ocorrência dos casos e a 
distribuição da prevalência analisados com Kernel, mostra áreas com 
maior potencial para a transmissão ao passo que o volume de casos 
influencia diretamente a ocorrência de novos casos (transmissão de 
pessoa para pessoa).  
A principal limitação do presente estudo refere-se apenas os pacientes com 
aids. Isso deve-se à definição de caso adotada pelo sistema de vigilância em 
saúde, que considera os casos avançados da doença. Com isso, o risco 
poderia ser subdimensionado. No ano de 2014, o Ministério da Saúde 
adicionou o caso de HIV a lista de notificação compulsória, 
independentemente da fase imunológica ou clínica, o que permitirá análise 
de risco mais precisa em um futuro próximo. Outra limitação foi a falta de 
integração dos dados dos diferentes sistemas de vigilância no Brasil. Além 
disso, o monitoramento da dinâmica da doença e comportamento dos 
indivíduos ao longo do tempo a nível municipal exige uma análise cuidadosa 
uma vez que o monitoramento do indivíduo pode ser feito em município 
diferente de sua residência. Análise que considera a relação entre a 
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ocorrência de eventos no município vizinho pode explicar melhor a dinâmica 
da doença. Alguns autores sugerem que a distância entre as cidades é um 
fator que explica o aumento dos casos de aids (Zulu 2014). Também deve-
se ressaltar que a análise Kernel é subjetiva, dependendo principalmente do 
conhecimento a priori sobre o tema estudado (Souza-Santos 2000).  
Uso de técnicas de SIG demonstrou ser viável para auxiliar a vigilância em 
saúde pública, em particular a análise pelo estimador kernel. A identificação 
de áreas de transmissão intensa da aids no território permite o planejamento 
de políticas de prevenção e controle com base no risco de transmissão da 
doença em comparação com as metodologias atuais utilizadas no Brasil. Em 
conclusão, este estudo reforça a necessidade de abordagem múltipla no 
monitoramento da epidemia da aids, considerando a sua complexidade e 
mudança epidemiológica.  
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5.2 Artigo 2: Carga Viral Comunitária do HIV no Brasil: Uso da 
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subsidiar políticas de saúde pública no Brasil, 2007-2011  
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Resumo: Este estudo teve como objetivo construir evidências e informações 
com base no volume de vírus circulante de HIV na população brasileira e 
avaliar o potencial impacto da terapia antirretroviral na redução de novas 
infecções para, assim, subsidiar políticas de saúde pública. Ferramentas de 
análise espacial foram utilizadas com o intuito de descrever os padrões 
existentes na densidade da carga viral, utilizando, para isso, o método 
Kernel quártico. As informações da carga viral e tratamento foram oriundos 
da base conjunta do sistema com informação do histórico da carga viral de 
cada indivíduo (SISCEL) e do sistema que controla a dispensa dos 
medicamentos para a terapia antirretroviral (SICLOM). Observou-se que a 
carga viral comunitária (CVC) apresentou redução progressiva no período de 
2007 a 2011, acompanhada da redução da CVCM (média) em mais de 30% 
no período (22.522 cópias/mL no ano de 2007 vs. 15.280 cópias/mL no ano 
de 2011). No período, houve redução da CVCM em todas as grandes regiões 
do Brasil, embora as Regiões Norte e Nordeste apresentem CVCM 1,7 e 1,5 
vezes maior que a Sudeste, respectivamente. Dos indivíduos que estavam 
ou não em tratamento, observou-se aumento persistente da carga viral entre 
aqueles que não faziam uso da terapia, chegando a ser 3,5 maior no ano de 
2011. A CVCM. A abordagem apresentada nesse estudo aponta a existência 
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de aglomerados no espaço com altas concentrações. O uso do Kernel na 
identificação de aglomerados no espaço mostrou-se como um bom 
instrumento para análise exploratória, possibilitando visualização do risco em 
determinadas áreas geográficas sem as usuais divisões político-
administrativas.  
Palavras-chave: Síndrome da Imunodeficiência Adquirida, Risco, Indicador, 
Carga Viral, Análise Espacial  
 
Introdução  
Avanços foram obtidos no combate a Síndrome da Imunodeficiência 
Humana Adquirida (aids) nos últimos 30 anos, principalmente com a 
descoberta e o aperfeiçoamento da terapia antirretroviral potente (HAART). 
No prognóstico e na epidemiologia da doença, foi o fator que mais teve 
impacto (Sepkowitz 2001, Killian 2011).  
A deﬁnição de caso de aids para ﬁns de Vigilância em Saúde (VS) no Brasil 
já passou por vários critérios. A evolução dos critérios de definição de caso 
vem acompanhando estratégias na implementação de ações da vigilância 
para o agravo, assim como os avanços tecnológicos nos testes diagnósticos, 
e de sua disponibilidade na rede de atenção a saúde. A primeira deﬁnição de 
caso de aids no mundo foi estabelecida pelo Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) dos Estados Unidos da América do Norte, em 
setembro de 1982. Posteriormente o Ministério da Saúde do Brasil, em 1987, 
adota a sua primeira definição restrita aos indivíduos com quinze anos de 
idade e mais. A definição brasileira nesse momento se baseou na elaborada 
pelo CDC em 1985, denominada de Critério CDC Modiﬁcado. Essa definição 
fundamentava-se na evidência laboratorial de infecção pelo HIV e 
diagnóstico de pelo menos uma doença indicativa de aids. Desde então, a 
deﬁnição de caso de aids em adultos no Brasil passou por sucessivas 
revisões que tiveram como objetivo principal a adequação dos critérios às 
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condições diagnósticas laboratoriais e ao perﬁl de morbidade no país. A 
última revisão, feita em 2004, tem como critério de definição de caso de aids 
o CDC adaptado, Rio de Janeiro/Caracas (esse somente para indivíduos 
com 13 anos de idade ou mais) e excepcional óbito (Brasil 2004).  
Logo após o indivíduo se infectar com o HIV, ocorre uma intensa replicação 
viral e, após período de incubação de cerca de 20 dias, ele pode vir a 
desenvolver a síndrome retroviral aguda. A partir daí, as manifestações 
clínicas podem ocorrer em aproximadamente 50 a 90% dos infectados. O 
quadro clínico tem duração de uma a quatro semanas, apresentando 
transitoriamente elevação da carga viral e queda da contagem de linfócitos T 
CD4+. O diagnóstico clínico da infecção aguda pelo HIV geralmente não é 
realizado em decorrência do seu caráter inespecífico ou pela ausência de 
sinais e sintomas. O tempo para o desenvolvimento da aids após 
soroconversão é de aproximadamente dez anos (Brasil 2008).  
O indivíduo diagnosticado como soropositivo para o HIV no Brasil é 
submetido à avaliação laboratorial inicial de forma a se quantificar seu 
estado imunológico e a magnitude da multiplicação viral. São solicitados 
exames de linfometria T CD4+ e CD8+ e a quantificação do RNA HIV 
(carga viral). Consultas regulares são realizadas para monitorar a evolução 
clínica do paciente por meio desses exames, repetidos três a quatro vezes 
por ano. O acompanhamento médico da infecção pelo HIV é essencial, 
tanto para quem não apresenta sintomas, quanto para quem já exibe algum 
sinal da doença (Brasil 2012).  
O aumento da incidência do HIV tem se mostrado fortemente associado ao 
nível de concentração de vírus circulante (Das 2010). Estudos de coorte 
realizados em indivíduos adultos soropositivos vêm demonstrando que os 
indivíduos em tratamento tiveram uma redução na taxa de transmissão de 
cerca de 92% quando comparados com os que não estavam em tratamento. 
Dos indivíduos que não estavam em tratamento, os que apresentavam as 
menores contagens de CD4 tiveram uma maior taxa de transmissão (Donnell 
 49 
2010). Considerando a concentração da carga viral (CV), estudo aponta que 
a razão de transmissão foi zero quando os indivíduos tiveram níveis de CV 
indetectável ou menores que 1.500 cópias/mL (Quinn 2000).  
Como estudos apontam que a CV está associada com a transmissão do 
HIV, o acompanhamento da CV com intervenção adequada pode constituir 
umas das estratégias para a quebra na cadeia de transmissão. Conhecer a 
sua intensidade da distribuição quanto ao local e forma de exposição pode 
contribuir no melhor direcionamento das ações e políticas voltadas a 
população geral. No Brasil, poucos estudos com esse objetivo foram 
realizados até o momento.  
O Ministério da Saúde (MS), em 2002, implantou o sistema para 
acompanhamento do estado imunológico do indivíduo com HIV, tanto para 
CD4 quanto para CV, denominado Sistema de Controle Logístico de Exames 
Laboratoriais (SISCEL). Concomitantemente, criou um sistema para 
acompanhamento dos indivíduos que estavam em tratamento, denominado 
Sistema de Controle Logístico de Medicamento (SICLOM).  
Considerando que tanto o SISCEL quanto o SICLOM podem ser utilizados 
para estudo da distribuição da CV no Brasil, associado com o uso da TARV 
ou não, a proposta é mapear a carga viral do HIV para avaliar o potencial 
nível de transmissão e contribuir para o aprimoramento das políticas 
voltadas para a quebra da cadeia de transmissão. Face ao exposto, esse 
estudo tem como objetivo construir evidências e informações para subsidiar 
políticas de saúde pública no Brasil.  
O conceito de carga viral comunitária (CVC) foi introduzido para quantificar o 
volume de vírus circulante na população e avaliar o potencial impacto da 
terapia antirretroviral na redução de novas infecções (Krentz 2013). Estudos 
apontam que CVC pode ser utilizada como um biomarcador do nível de 
transmissão do HIV e, consequentemente, a sua redução pode ser 
associada com uma diminuição na incidência de HIV (Castel 2012).  
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Materiais e Métodos  
Foi realizado um estudo descritivo e retrospectivo da distribuição da carga 
viral na população brasileira por município de residência do indivíduo no 
período de 2007 a 2011. Foram incluídos indivíduos com pelo menos 15 
anos de idade da base de dados do cadastro conjunto do SISCEL 
(monitoramento laboratorial) e SICLOM (monitoramento do uso de 
medicamentos ARV). No ano de 2011, cerca de 316 mil indivíduos foram 
monitorados pelo SUS.  
As variáveis utilizadas do SISCEL/SICLOM foram as data de realização do 
examede carga viral, data da dispensa do ARV e município de residência do 
indivíduo. Para obter uma base de dados sem duplicidades de registro, 
foram utilizados procedimentos probabilísticos com o aplicativo Reclink 
(Camargo 2007), versão 3.0, que utilizam campos comuns com o objetivo de 
identificar, com probabilidades estabelecidas, se os registros pareados 
pertencem ao mesmo indivíduo. O processo envolveu os seguintes passos: 
1) utilização de rotinas para a padronização dos campos comuns a serem 
empregados; 2) aplicação de algoritmos para a comparação aproximada de 
cadeias de caracteres, de modo que erros fonéticos e de grafia sejam 
contornados; 3) blocagem, que permite a divisão das bases de dados em 
blocos mutuamente exclusivos, sendo as comparações restritas aos 
registros de um mesmo bloco, otimizando assim a comparação entre 
registros; 4) cálculo de escores, que indicam o grau de concordância entre 
registros de um mesmo par; 5) definição de limiares para classificação dos 
pares de registros relacionados em pares verdadeiros, não-pares e pares 
duvidosos; 6) revisão manual dos pares duvidosos visando à classificação 
dos mesmos como pares verdadeiros ou não-pares (Camargo 2002, Lucena 
2006). Obteve-se também, junto ao IBGE, o total da população e malha 
georreferenciada dos municípios no Brasil.  
 51 
Foram calculados indicadores da carga viral para os anos de 2007, 2009, e 
2011. O primeiro foi a carga viral comunitária total (CVC), que consiste na 
soma da carga viral de todos os indivíduos no período. O segundo foi a 
carga viral comunitária média (CVCM), que consiste na soma da carga viral 
de todos os indivíduos no período dividido pelo total de indivíduos em 
acompanhamento. Em terceiro, e último, a taxa de carga viral comunitária 
populacional (CVCP), que consiste na soma da carga viral de todos os 
indivíduos no período dividido pela população do mesmo período.  
Realizou-se a análise espacial da CVC média e populacional com a busca 
de descrever os padrões existentes na densidade. O método escolhido para 
a investigação do padrão de distribuição dos eventos localizados segundo 
quantidade/área (considerando as coordenadas do município) foi à 
interpolação e suavização através de um Kernel (Câmara 2004, Bailey 
1995). Este método permite estimar a probabilidade de ocorrência de um 
evento em cada célula de uma grade regular, sendo cada célula desta grade 
ponderada com os pontos de forma que os mais próximos recebam maiores 
pesos e os distantes menores pesos, sendo o decréscimo dos pesos de 
forma gradual. O grau de suavização escolhido foi o raio de influência, que 
indica a área que será considerada no cálculo (Barcellos 1998).  
Para classificação da intensidade das áreas utilizou-se o gradiente entre 
menor e maior densidade. Adotaram-se as áreas mais claras (na cor verde 
claro), para aquelas com menor densidade, e na cor vermelha para aquelas 
com maior densidade. A função de suavização, com raio adaptativo, foi 
pelo Kernel quártico.  
Nos anos analisados, o Ministério da Saúde utilizou diferentes metodologias 
para quantificação do RNA, a NASBA e b-DNA (recombinante). Cada uma 
das metodologias apresentava diferentes limites de detecção, tanto superior 
quanto inferior. Para esse estudo, na tentativa de uniformizar os limites de 
detecção, os indivíduos que tiveram exames que apresentaram valores 
inferiores ao limite de detecção do teste, foram atribuídos a CV de 50 
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cópias/mL, já para os que apresentaram valores superiores ao limite de 
detecção do teste, foram atribuídas a CV de 500 mil cópias/mL.  
Uma medida para agregar a carga viral dos indivíduos foi calculada (CVC). 
Essa medida foi a soma da última CV do indivíduo para uma particular área 
geográfica de interesse (município, estado, região) realizada no ano. Para a 
análise descritiva, utilizou-se o programa SPSS, versão 18.0, referentes aos 
municípios com casos de aids identificados. A análise dos dados espaciais 
foi realizada empregando-se o programa Terraview, versão 4.2.2.  
Esse estudo foi aprovado pelo comitê de ética da Faculdade de Ciências da 
Saúde da Universidade de Brasília (CEP/FS-UnB), e pelo Departamento de DST, 
Aids e Hepatites Virais da Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da 
Saúde. O parecer dado pelo CEP-FS-UnB está sob o número 379.170.  
 
Resultados  
A CVC total apresentou redução progressiva no período de estudo 
acompanhada da CVCM em que se observou uma redução de mais de 30% 
no mesmo período. A tabela 1 mostra os valores para a CVCP e CVCM 
estratificada pelo tratamento ARV. 
Na tabela 2 são evidenciados a evolução da CVCP e CVCM estratificados por 
variáveis ligadas ao indivíduo no período do estudo. Observa-se que houve 
uma redução na CVCM em todas as regiões do Brasil, variando de 20,8%, a 
menor redução (na Região Nordeste) a 37,0%, a maior redução (na Região 
Sudeste). A menor CVCM foi descrita na Região Sudeste (13.075 
cópias/mL). Comparando essa média, da Região Sudeste, com as demais 
regiões, tem-se que as Regiões Norte e Nordeste apresentam a CVCM 1,7 e 
1,5 vezes maior, respectivamente, enquanto as Regiões Sul e Centro-Oeste 
apresentam a média 1,2 e 1,3, respectivamente. Em relação ao gênero, 
houve uma redução na CVCM de 32% para ambos os sexos, apesar da 
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CVCM entre os homens ter sido persistentemente maior quando comparado 
às mulheres, sendo cerca de 1,2 vezes maior nos anos 2007 e 2011.  
Tabela 1 – Carga Viral Comunitária Total, Média e Populacional. Brasil, 
2007, 2009 e 2011  
Variável 2007 2009 2011 
CVC (Carga Viral 
Comunitária Total) 5.166.839.156 5.239.000.066 4.835.288.986 
CVCM (Carga Viral 
Comunitária Média) 22.522 19.250 15.280 
... Com HAART  12.806 11.192  8.778 
... Sem HAART  28.629 34.532   31.014 
CVCP (Carga Viral 
Comunitária Populacional) 27,3 27,4 25,1 
CVCP15-59 (Carga Viral 
Comunitária Populacional 
(População de 15-59 anos) 42,7 42,6 38,6 
 
Na analise da CVCM por grupo etário observou-se diminuição dessa média 
em todos os grupos. Mesmo com essa diminuição, a intensidade da CVCM 
foi diferente entre os distintos grupos etários sendo a maior média observada 
na faixa de 20 a 34 anos de idade (Tabela 2). Os grupos etários 
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Tabela 2 – Carga Viral Comunitária (total e média) de indivíduos monitorados. Brasil, 2007, 2009 e 2011  
Variável 2007 2009 2011 
 CVCT CVCM CVCT CVCM CVCT CVCM 
       
Brasil 5.166.839.156 22.522 5.239.000.066 19.250 4.835.288.986 15.280 
         
Região         
...Norte 251.554.049 29.425 337.946.749 26.104 378.150.360 21.702 
...Nordeste 710.913.517 25.487 902.985.548 23.440 964.124.309 20.178 
...Sudeste 2.646.389.349 20.770 2.493.577.478 17.257 2.126.681.883 13.075 
...Sul 1.220.743.172 23.369 1.176.700.778 19.415 1.053.265.310 15.002 
...Centro-Oeste 337.239.069 25.320 327.789.513 21.036 313.067.124 17.031 
         
Sexo         
...Masculino 3.090.825.046 24.039 3.163.770.127 20.733 2.929.965.834 16.337 
...Feminino 2.075.864.521 20.588 2.068.539.800 17.345 1.902.320.323 13.894 
         
Faixa Etária         
... < 5 143.252.074 14.955 142.626.637 14.778 132.818.997 12.476 
... 5-12 128.148.486 20.464 87.402.916 14.852 60.562.619 12.014 
... 13-19 104.127.097 25.928 109.918.772 19.431 121.221.617 15.770 
... 20-24 289.791.051 30.750 315.101.556 28.938 324.634.067 24.243 
... 25-29 679.548.123 29.469 709.339.848 28.160 618.412.344 22.831 
... 30-34 920.033.885 26.528 920.184.162 23.714 818.165.650 19.464 
... 35-39 970.395.594 23.669 919.165.533 20.392 817.201.431 16.648 
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Variável (cont.) 2007 2009 2011 
 CVCT CVCM CVCT CVCM CVCT CVCM 
       
... 40-49 1.364.426.809 20.596 1.364.700.521 16.692 1.294.470.784 13.511 
... 50-59 429.829.287 16.370 517.009.887 14.145 487.404.402 10.154 
... 60 e mais 128.286.901 14.749 145.404.072 11.627 153.122.412 8.749 
         
Raça/cor         
       
...Branca 1.695.283.457 20.486 1.816.900.329 18.034 1.566.075.712 13.486 
...Preta 303.274.265 22.272 334.159.412 19.643 306.493.530 15.337 
...Amarela 19.622.478 22.273 21.338.467 19.138 17.791.994 13.933 
...Parda 909.667.332 21.641 1.047.353.698 19.550 1.013.896.342 15.864 
...Indígena 14.621.843 29.069 13.266.118 26.909 4.552.909 16.203 
...Ignorado (3) 2.224.369.781 24.819 2.005.982.042 20.218 1.926.478.499 16.771 
       
       
Notas: 
(1) 502 casos com sexo ignorado 
(2) 548 com idade ignorada  
(3) Ignorados, Não Preenchidos e Não Informados 
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Figura 1 – Superfície de densidade da Carga Viral Comunitária Média dos 
indivíduos monitorados no SUS, método Kernel. Brasil, 2007, 2009 e 2011 
(atribuindo 50 cópias/mL para os indivíduos com CV indetectável). 
de maior idade (maiores que 34 anos) apresentam CVCM menos elevadas 
quando comparado com os de 20 a 34 anos. Quando se observa a raça/cor, 
houve, também, queda persistente da CVCM para todas as raça/cor no 
período analisado (Tabela 2).  
O perfil de distribuição da densidade da CVCM evidenciou mudanças na 
concentração da circulação do vírus no país no período analisado. No ano 
de 2007, a concentração média mais elevada (figura 1 A) ocorreu nos eixos 
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Figura 2 – Superfície de densidade da taxa da Carga Viral Comunitária 
Populacional no Brasil, método Kernel. Brasil, 2011 (atribuindo 50 cópias/mL 
para os indivíduos com CV indetectável).  
Natal-João Pessoa, São Paulo-Interior, e Região de Porto Alegre. Observou-
se, também, concentração moderada (cor verde) em cidades costeiras, de 
São Luís, no Estado do Maranhão, ao Sul do Brasil, tendo em sua 
predominância os municípios dos Estados de São Paulo, Paraná, e Santa 
Catarina, e parte das cidades do interior da Bahia e Minas Gerais. Já no ano 
de 2011, observou-se redução da concentração em diversas áreas quando 
comparado com o início do período estudado (figura 1).  
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Quando analisado a relação da densidade da CVCP pela população, 
observa-se redução da concentração de vírus circulante no país entre os 
anos de 2007 e 2011 (Figura 2). No entanto, verifica-se persistência de alta 
concentração do vírus em áreas, identificadas na cor vermelha, na Região 
Sudeste, especialmente São Paulo, e Sul do país (Figura 2 C).  
 
Figura 3 – Superfície de densidade da Carga Viral Comunitária média dos 
indivíduos monitorados no SUS segundo se o indivíduo está em tratamento, 
método Kernel. Brasil, 2007, 2009 e 2011 (atribuindo 50 cópias/mL para os 
indivíduos com CV indetectável).  
Quando realizada a análise da carga viral comunitária média entre os 
indivíduos que estão ou não em tratamento, observa-se aumento persistente 
da carga viral entre aqueles que não estão em tratamento. Entre os anos de 
2007 e 2011, observa-se aumento na relação entre os indivíduos que não 
estão em tratamento quando comparado com os que estão, chegando a ser 
3,5 maior no ano de 2011. Espacialmente, observa-se alta concentração de 
vírus circulantes entre os não tratados em áreas da Região Nordeste, e em 




No Brasil, observou-se uma progressiva redução da CVCM acompanhada da 
diminuição da concentração de vírus circulante. Esse último indicador 
evidenciou áreas de maior risco de transmissão do HIV e permitiu a 
observação da redução desse risco pela instituição de tratamento 
antirretroviral no país.  
A CVC no período analisado mostra que houve redução na CVCP e CVCM no 
Brasil, redução essa chegando a ser superior a 30% na CVCM, quando 
comparado os anos de 2007 e 2011. Quando analisado por grande região, 
observa-se essa redução da CVCM em todas as regiões do Brasil, sendo 
menor na Região Nordeste e maior na Sudeste. No entanto, observa-se que 
a CVC evidencia regiões permanentemente com níveis de concentração viral 
mais elevada, como as Regiões Sudeste e Sul. Estudos apontam que altas 
cargas virais são significativamente associadas a novos casos de HIV, e 
que, a redução dessa CVC diminuiria as novas infecções pelo HIV (Moupali 
2010). Como a taxa de incidência da aids é o indicador utilizado para 
estabelecer o grau do risco da ocorrência da transmissão do HIV 
(Szwarcwald 2013), indicadores que tenham em sua composição a carga 
viral, podem ser utilizados de forma complementar na identificação de áreas 
as quais estão sob maior risco. Esta focalização pode subsidiar, também, o 
direcionamento das ações da vigilância e assistência à saúde.  
Na análise em relação ao gênero, houve uma redução na média da carga 
viral de 32% para ambos os sexos, apesar da média da CVC entre os 
homens ter sido persistentemente maior quando comparado às mulheres, 
sendo cerca de 1,2 vezes maior entre os anos de 2007 e 2011. Estudo em 
subgrupos populacionais para infecção pelo HIV no Brasil aponta 
importância diferenciada de maior risco para homens que fazem sexo com 
outros homens (HSH) (Barbosa-Júnior 2009). Considerar estudo da CVC 
para esse subgrupo populacional pode identificar áreas com altos níveis de 
concentração de CV e possivelmente, subsidiar as tomadas de decisões 
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para um melhor planejamento das ações de prevenção e controle da 
epidemia, com intervenções específicas no espaço em função do maior risco 
para esse subgrupo.  
A CVCM observada entre os indivíduos que não estão em tratamento foi 
persistentemente maior quando comparado com os que estão em 
tratamento, chegando a ser 3,5 maior no ano de 2011. Estudo multicêntrico 
forneceu fortes evidências de que o tratamento antirretroviral, fornecido a 
indivíduos infectados pelo HIV, objetivando alcançar e manter supressão 
viral completa abaixo de níveis indetectáveis, tenderia a prevenir a 
transmissão do HIV (Cohen 2011, Attia 2009).  
Estudo realizado no Brasil com população soropositiva para o HIV mostrou 
que pacientes recém-diagnosticados com HIV concentram mais carga viral 
quando comparados com os que estão em tratamento. Os pacientes 
diagnosticados recentemente (6,6% dos casos) contribuíram com 37,5% 
para a CVC, enquanto que os pacientes que estavam recebendo tratamento 
(79% dos casos) contribuíram com 29,5% para a CVC total (Krentz 2013). 
Por outro lado, o mesmo estudo mostrou que uma maior cobertura de 
HAART não reduziu a CVC, não reduzindo assim, os novos casos de HIV na 
população. Isso se deveu a relevante perda de seguimento entre os 
indivíduos acompanhados, limitando a análise da contribuição da carga viral 
associadas a novas infecções por HIV. Elevada mobilidade dentro e fora dos 
centros especializados no acompanhamento do indivíduo com HIV, pode 
interromper a continuidade da assistência dada ao paciente (Gill 2009).  
Nesse sentido, o uso da HAART é uma componente chave para as 
estratégias de prevenção combinada (Dieffenbach 2012), e a vigilância do 
HIV passa a ser componente estratégico no monitoramento e 
acompanhamento de áreas com altas concentrações de vírus circulante, 
fortalecendo assim a prevenção e assistência. 
 61 
Algumas limitações do estudo podem ser apontadas, como a escolha de 
indicador para a identificação de áreas sob maior risco da epidemia 
(Barbosa-Junior 2006). O uso do registro da CV do indivíduo pode 
apresentar limitação em função do não registro do indivíduo acompanhado 
no sistema privado de saúde ao sistema de acompanhamento do SUS. A 
escolha do indicador, além de ser, obrigatoriamente, confiável, sensível, 
específico, deve ser também oportuno, ou seja, devem estar disponíveis em 
tempo oportuno para subsidiar a tomada de decisão (Ripsa 2008). Além 
disso, a escolha de municípios como unidade de análise necessita de 
cuidado para se monitorar o comportamento e a dinâmica da doença ao 
longo do tempo. Análise que considere a relação da ocorrência dos eventos 
na vizinhança pode explicar melhor a dinâmica da doença.  
O diagnóstico da infecção pelo HIV precocemente tem importantes 
implicações clínicas e de saúde pública. A iniciação precoce da HAART 
pode ser considerada para reduzir a progressão de doenças oportunistas 
graves e a CVC. Iniciativas nesse sentido vêm sendo aplicada como 
estratégia para quebra da transmissão do HIV, incluindo o Brasil (Brasil 
2013), apesar dessa estratégia permanecer controversa por envolver 
desafios éticos, principalmente por diferenças nos sistemas de saúde 
pública no mundo, e pela vulnerabilidade que as pessoas que vivem com 
HIV enfrentam (Socías 2011, Sugarman 2014).  
envolve desafios éticos que são agravadas por disparidades global em 
saúde, riqueza e a particular vulnerabilidade das pessoas infectadas com o 
HIV e no elevado risco de se infectarem 
Vale ressaltar que essa estratégia possibilita a avaliação do potencial 
impacto da intervenção na prevenção e tratamento do HIV no âmbito 
populacional (Castel 2012).  
Intensificação do uso da terapia antirretroviral como estratégia para quebra 
de transmissão do HIV no Brasil passa a ter uma importante relevância 
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considerando que o país fornece, de forma gratuita e universal, os 
medicamentos para tratamento do HIV/AIDS. O desafio seria a 
incorporação de um sistema de monitoramento clínico, integrando os 
componentes laboratoriais e farmacêuticos, integrados a assistência à 
saúde (Laurent 2011) e o aumento da população que conhece o seu 
estado sorológico.  
Os resultados deste estudo apontam para a importância da continuidade 
deste tipo de análise, englobando a institucionalização do monitoramento 
(Santos 2013) de informações epidemiológicas para subsidiar as tomadas de 
decisões para um melhor planejamento das ações de prevenção e controle 
da epidemia, com intervenções específicas no espaço em função do maior 
risco. No Brasil, a prática do uso de técnicas de SIG para identificar áreas 
com maior necessidade de intervenção ainda se apresentam muito 
incipientes, pois são poucos os estudos realizados para estimar a relação da 
distribuição da densidade da CVC com a transmissão do HIV no espaço.  
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6. CONCLUSÕES  
Houve declínio dos casos de aids no Brasil a partir do período de 1996-1999, 
seguindo por certa estabilidade a partir do ano 2000. A prevalência de casos 
de aids, casos incidentes descontado os óbitos, aumentou durante todos os 
períodos,  aumento esse devido ao aumento do número de indivíduos em 
tratamento. Essa prevalência está distribuída em conglomerados no espaço, 
ou seja, concentrada em algumas regiões do Brasil. Os Estados do Rio de 
Janeiro e São Paulo, e no eixo Curitiba-Porto Alegre, foram as que 
apresentaram as mais altas concentrações. No período analisado, houve 
desenvolvimento de áreas, com densidade média, em todas as cidades da 
costa do Nordeste, especialmente na região de Recife.  
O uso de indicadores que em sua composição consideram a CV, como a 
CVC média (CVCM) e a populacional (CVCP), se mostraram eficientes na 
identificação de áreas onde tem níveis elevados de vírus circulante. Como 
essa quantidade de vírus aponta risco acrescido na transmissão na 
população, esses indicadores podem apontar áreas com maior risco de 
transmissão do HIV. A CVC total apresentou redução progressiva no período 
de estudo. Observou-se que houve redução dessa CVC em todas as regiões 
do Brasil. No entanto, esse redução não foi uniforme, sendo que a Região 
Nordeste teve a menor redução (20,8%) e a Região Sudeste a maior 
(37,0%). O perfil de distribuição da densidade da CVC evidenciou mudanças 
na concentração da circulação do vírus no país no período analisado. 
Contudo, verifica-se persistência de alta concentração do vírus, como na 
Região Sudeste, especialmente São Paulo, e Sul do país.  
Há alta persistente da CVC entre os indivíduos que não estão em 
tratamento. Mapeamento da CVC no país mostrou a existência de 
conglomerados no espaço, sendo observada alta concentração de vírus 
circulante em áreas da Região Nordeste, especialmente em São Luís, e no 
eixo João Pessoa-Recife. As Regiões Sudeste e Sul, que apresentam alta 
prevalência dos casos de aids, apresentam menor intensidade a CVC. 
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A taxa de incidência, tradicionalmente utilizada para identificar risco da 
população de contrair aids, não considera o estado clínico do indivíduo. 
Como este estado clínico tem uma relação direta com as novas infecções, 
principalmente no que diz respeito a viremia, a utilização de informações 
desse estado passa a ser estratégico na identificação de 
áreas/populações que estão mais expostas. O uso da carga viral se 
mostrou factível como estratégia combinada da vigilância, permitindo, 
com o direcionamento de ações, reduzir de forma acelerada as novas 
infecções.  
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8. TABELAS  
Tabela 1 – Casos e taxa de incidência (por 100 mil hab.) de aids por ano de 
diagnóstico. Brasil, 2000-2011  
Ano de 
diagnóstico Casos População Taxa 
2000 29.233 169.799.170 17,2 
2001 29.032 172.385.776 16,8 
2002 35.935 174.632.932 20,6 
2003 34.954 176.876.251 19,8 
2004 34.479 179.108.134 19,3 
2005 34.828 184.184.074 18,9 
2006 34.444 186.770.613 18,4 
2007 38.049 189.335.191 20,1 
2008 39.893 189.612.814 21,0 
2009 39.359 191.481.045 20,6 
2010 38.736 190.755.799 20,3 
2011 40.535 192.379.287 21,1 
Fonte: MS/SVS/DDAHV.  
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Tabela 2 – Densidade populacional por km2. Brasil, capitais, 2011  
Ordem Capital 
Densidade populacional por 
Km2 
1 Fortaleza 7.908,89 
2 São Paulo 7.430,22 
3 Belo Horizonte 7.208,37 
4 Recife 7.110,61 
5 Rio de Janeiro 5.375,94 
6 Natal 4.760,95 
7 Curitiba 4.056,72 
8 Salvador 3.810,99 
9 Vitória 3.539,54 
10 João Pessoa 3.482,08 
11 Aracaju 3.329,81 
12 Porto Alegre 2.844,24 
13 Maceió 1.846,86 
14 Goiânia 1.782,51 
15 Belém 1.316,59 
16 São Luís 1.242,15 
17 Florianópolis 986,11 
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18 Teresina 468,40 
19 Brasília 449,85 
20 Manaus 160,72 
21 Cuiabá 157,23 
22 Palmas 106,05 
23 Campo Grande 98,35 
24 Macapá 63,53 
25 Boa Vista 51,12 
26 Rio Branco 37,12 




9. APÊNDICES  
Apêndice 1 – Fichas  













































Apêndice 2 - Comprovação da submissão do artigo 1  
 
 
 
